

                      A.   U.   P.   I.
        ASSOCIAZIONE   UNITARIA   PSICOLOGI    ITALIANI

                                                       Sezione Regionale delle Marche

AUDIZIONE REGIONALE V COMMISSIONE CONSILIARE SULLA PROPOSTA DI ATTO AMMINISTRATIVO n. 14/2010 “PIANO SOCIO-SANITARIO REGIONALE 2010/2012.
La salute: diritti e responsabilità per i cittadini delle Marche”. 

Osservazioni generali

Nel salutare positivamente la prima proposta di Piano Socio Sanitario nelle Marche, rimarchiamo che la crescente attenzione per la tutela della salute delle fasce fragili di popolazione rende ineludibile rideterminare il fabbisogno di psicologia all'interno del SSN delle Marche. Esso attualmente  si basa su normative ormai "datate" costruite su una realtà che non corrisponde più all'attuale e che non sempre è in grado di garantire i LEA (livelli essenziali di assistenza) e i LIVEAS (livelli essenziali delle prestazioni sociali); livelli di assistenza sanitari, socio sanitari  e sociali che per di più si intendono finalmente normati e recepiti dal presente Atto Aministrativo [“con l’approvazione del presente Piano strategico si colma anche questa “carenza”, che non è tanto formale quanto una necessità per dare certezza a questa“area” e ai diversi settori di intervento” (Cap. XI. 4, Pianificazione delle azioni) ]

La determina ASUR n.966 del 13 .12 del 2006 istituiva un gruppo di studio finalizzato a rideterminare il suddetto fabbisogno di attività di psicologia, ma non è stata ad oggi mai applicata, pur non comportando alcun impegno di spesa. 

Il costituendo Dipartimento per la Salute ed i Servizi Sociali assuma finalmente i contenuti della determina e costituisca il relativo gruppo di studio da essa previsto, utilizzando le prerogative di cui art. 4 e 18 della Legge Regionale n. 28 approvata in novembre 2010.

A partire da tale premessa riteniamo di primaria importanza il Capitolo XIV, “IL sistema delle risorse umane”, da pag. 164 in avanti, in quanto consideriamo centrale, ai fini della pianificazione di azioni realmente possibili, che le risorse umane siano esattamente considerate e previste sulla base sia dei fabbisogni e sia degli impegni assunti dalla precedente e dalla attuale Giunta sulla stabilizzazione delle funzioni essenziali attualmente svolte da personale precario, in larghissima parte, oggi, appartenente alla dirigenza. La DGRM 938/2008, che di questo si occupava, è stata ed è tuttora in larghissima parte disattesa.  

L'intero capitolo XIV risulta contestabile per la consistenza e provenienza dubbia dei dati in possesso della Regione sui professionisti del sistema, che dovrebbero costituire invece la base certa delle affermazioni contenute , ma soprattutto un gradino stabile delle azioni da pianificare. 

In ogni caso qualunque pianificazione, per risultare plausibile, ha bisogno di una definizione certa quantitativa e qualitativa delle risorse disponibili e di quelle reperibili, e soprattutto di risorse stabili, il che può avvenire solo a partire da un impegno finalmente serio della Regione nel rispetto del lavoro e della dignità dei professionisti del sistema, che per quanto riguarda la professionalità di psicologo rasenta ormai più del 40% di contratti “atipici” in servizi per definizione delicatissimi.

Affermiamo pertanto la necessità di un incontro con gli estensori di questa parte di Piano per confrontare la veridicità della situazione attuale e di prospettiva, tantopiù considerando la recente dgrm 1227 del 2 agosto u.s; di questa delibera chiediamo la revisione, in quanto le premesse che orientano i tagli al personale operati nella delibera di Giunta sono state smentite dal Dipartimento Funzione Pubblica con la  circolare UPPA n. 46078 del 18/10/2010, punto 2, ultimo capoverso, che sancisce definitivamente quanto ripetutamente affermato dal Ministro Fazio rispetto all'esclusione degli enti del SSN dal blocco del turnover ed assunzioni: 

«Non sono interessati dai provvedimenti di autorizzazione a bandire e ad assumere, di cui si sta trattando nella presente nota circolare, le Regioni, gli enti del Servizio sanitario nazionale, le autonomie locali e le Università che operano nel rispetto del regime assunzionale prescritto dalla corrispondente normativa di settore»

Apprezziamo come davvero notevole lo sforzo di cogliere le asimmetrie tra i sistemi diversi e ancora più in particolare tra sociale e sanitario. Asimmetrie esattamente fotografate e  dettagliatamente analizzate  in questa proposta di Piano Socio Sanitario Regionale oggetto di consultazione al capitolo III paragrafo 4, sulle quali il PSSR tenta di delineare soluzioni possibili. Riteniamo che le asimmetrie, stante la LR 28/2010, potrebbero venire ulteriormente amplificate, ma soprattutto che le soluzioni delineate potrebbero impraticabili. Queste considerazioni valgono ancora di più in una prospettiva di Area Vasta, non risultando esplicitato il livello sociale simmetrico alla dimensione di programmazione ma soprattutto di  gestione,  proposta: tali aspetti debbono venire meglio esplicitati ed “esplosi” , nel Piano Socio Sanitario in discussione, in tutte le implicazioni e ricadute possibili. 

Valutiamo come particolarmente apprezzabili, nel PSSR, tutti gli aspetti dedicati all'integrazione tra aziende e servizi sanitari diversi e tra sanitario e sociale, dalla Rete Territoriale del capitolo VI al capitolo XI  sull'integrazione sociale e sanitaria: di questo ultimo capitolo cogliamo in particolare il valore prospettico delle direzioni indicate e delle soluzioni escogitate, comprese quelle relative alla costituzione di “unità operative sociali e sanitarie” collocate a livello di distretto (coincidente territorialmente con l'ambito territoriale)  ed all'accentuazione della necessità di integrazione tra pubblico e privato sociale.  

Riteniamo peraltro indispensabile verificare anche quali siano  la definizione e le attribuzioni  del “resuscitato” Dipartimento integrato che, a livello regionale, dovrebbe rappresentare il cardine dell'integrazione sociale e sanitaria, con le conseguenze immediatamente evidenti sulla effettiva praticabilità di  un piano socio-sanitario che potrebbe venire completamente invalidato  da definizioni ambigue del Dipartimento stesso o da funzioni necessarie ma non previste agli articoli 4 e 18 della LR 28/2010. 

Per le funzioni di integrazione tra sistemi diversi ed asimmetrici, appartenenti a contesti normativi differenti , appare indispensabile che presso il Dipartimento stesso , eventualmente all' interno dell' ARS, sia previsto un organismo per l'integrazione socio sanitaria, articolato i sia tra le posizioni di progetto e sia di funzione, secondo i settori individuati come aree specifiche dal Piano. Proprio per le innovazioni portate dalla LR 28 e dalla presente proposta di Piano Socio Sanitario, la  funzione di progettazione e pianificazione integrata non può risultare assolta dalla figura del  Responsabile dell' Integrazione Socio Sanitaria presso l'  Asur, alla quale andrebbero eventualmente attribuiti incarichi di gestione dei processi di assistenza integrati tra sociale e sanitario nonché  pubblico e privato accreditato, in quanto tali processi debbono venire elaborati a livello di Area Vasta ed essere in linea con le strategie individuate dal Dipartimento Salute e Servizi Sociali. 

Proponiamo pertanto l'individuazione di un responsabile dell'integrazione socio sanitaria per ogni Area Vasta, con funzioni di collegamento con le  Unità Operative “Sociale e Sanitaria” (U.O. SeS.) previste al cap. XI paragrafo 3 e strettamente legato alla struttura preposta presso il Dipartimento regionale. 

Particolare attenzione va prestata al ribaltamento sulle famiglie di ulteriori ed insopportabili carichi di assistenza, anche economici, laddove a fronte di affermazioni di ampio sostegno  possiamo individuare i  rischi derivanti dalla “razionalizzazione” dell'impegno di risorse e di spostamento dai regimi ospedalieri a quelli di D.H.,  ambulatoriali e quindi domicialiri. 

Anche nella parte relativa alle  reti oncologiche, ma in generale ovunque dove se ne fa cenno nella proposta di Piano , il sostegno ed il piano “socio assistenziale” necessariamente da attivare vien sempre descritto come “adeguato” senza che mai compaia alcun parametro (ad esempio “assicurando assistenza per almeno 8 ore continuative al domicilio del pz,)  o comunque indicando un minimo ed un massimo di assistenza e di cure domiciliari garantiti a seconda della gravità delle patologie.

Per concorrere all'attuazione di un Piano così innovativo e delicato, riteniamo indispensabile il più ampio coinvolgimento ed il più attento monitoraggio dell'andamento della sua attuazione. 

A tal fine proponiamo che: 

- venga ripresa la parte della Deliberazione Amministrativa consiliare n. 62/2007 “Piano sanitario regionale 2007/ 2009. Il governo, la sostenibilità, l’innovazione e lo sviluppo del servizio sanitario regionale per la salute dei cittadini marchigiani” che, al comma 2, deliberava “di impegnare la Giunta regionale a presentare ai sensi dell’articolo 31, comma 7, della l.r. 26/1996, con cadenza annuale, una relazione sintetica sullo stato di attuazione del piano che contenga almeno i seguenti dati e informazioni:

a) il livello di realizzazione delle singole azioni

pianificate e le criticità riscontrate nell’attuazione

delle medesime;

b) l’efficacia delle azioni realizzate in relazione

agli obiettivi del piano;

c) lo stato degli investimenti;

d) le prospettive di risanamento finanziario del

sistema sanitario in relazione alle previsioni

contenute nel piano medesimo;

e) l’andamento del processo di riduzione delle

liste di attesa. 

- venga inserito in premessa nella deliberazione che si andrà ad assumere un comma che attribuisca alla V Commissione Consiliare il compito di convocare ogni 6 mesi, insieme agli assessorati competenti, ai Direttori degli Enti ed al Direttore del Dipartimento Salute e Servizi Sociali,  le “Conferenze Permanenti” di cui alle delibere regionali n. 2408 e 2409 del 2000 (BUR Marche n. 123 del 29/11/2000), assunte in applicazione dell’articolo 6, comma 3, dei rispettivi ex Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro della Sanità, come ancora confermato all’articolo 3 del contratto vigente, che costituivano le rispettive “Conferenze Permanenti” per la Dirigenza medica e veterinaria, nonché per la Dirigenza sanitaria, professionale, tecnica, amministrativa.  Secondo le suddette delibere le “Conferenze Permanenti” avrebbero dovuto essere convocate dalla Regione almeno ogni sei mesi “in relazione alle specifiche competenze regionali in materia di programmazione dei servizi sanitari e dei relativi flussi finanziari, per verificare la qualità e quantità dei servizi resi”; la mancata convocazione di queste, pertanto, costituisce una gravissima inadempienza normativa protrattasi da anni.   Per tali inadempienze, e come contributo costruttivo alla effettiva realizzazione di un Piano di salute per i cittadini, riteniamo pertinente ai compiti della V Commissione una funzione di monitoraggio e di garanzia 

Tornando al capitolo XI, al paragrafo 4, riteniamo che meriterebbe un approfondimento impossibile nei pochi minuti dedicati nelle Audizioni, sia per le funzioni previste nelle tabelle riassuntive da pag 127 in poi (nelle quali  fra l'altro sono omesse spesso le funzioni di cura assegnate per legge in alcuni settori) e sia per i settori specifici a cui sono dedicati i sottoparagrafi da 1 a 6 . 

Ci limitiamo pertanto a sottolineare alcuni aspetti maggiormente evidenti, rimandando all' au auspicato incontro chiesto al  primo capoverso sulla valutazione del fabbisogno la possibilità di dettagliare le criticità dei settori che vedono impegnata la figura professionale di psicologo, elettivamente  preposta ad integrazioni personali, professionali, di contesti di cura e di sistema.

Considerazioni generali sul paragrafo: “XI.4 LA PIANIFICAZIONE DELLE AZIONI”

Area  Materno Infantile

Gli interventi integrati socio-sanitari destinati a infanzia, adolescenza e famiglia in situazioni di fragilità hanno subito negli anni un incremento esponenziale .

Si è delineata la necessità di integrare l’intervento dei Consultori (primariamente investiti dalla LR202 /98 con il compito di garantire la tutela della salute dell’infanzia, della donna e della famiglia) con quello del Servizio Sociale Professionale del Comune/Ambito (DPR 616/77) e con l’Autorità Giudiziaria Minorile  (Tribunale per i Minorenni, Procura del Tribunale per i Minorenni) in un modello organizzativo ed operativo omogeneo sui territori locali regionali, finalizzato a garantire il consolidamento dei servizi di tutela dei minori  e l’integrazione operativa tra gli interventi sociali , sanitari  e giudiziari destinati a infanzia adolescenza e famiglia in situazioni di fragilità.

La necessità sopra menzionata ha attivato soggetti istituzionali diversi (ARS,  Garante per l’Infanzia,Ambiti Territoriali…) ad elaborare autonomamente modelli operativi e linee guida che, pur essendo  condivisibili in molti aspetti ,non presentano alcun elemento di integrazione reciproco determinando confusione e disorientamento nello scenario regionale dei Servizi di Tutela materno infantile 

Appare ineludibile dunque individuare nell’organizzazione interna del Dipartimento della Salute e dei Servizi Sociali una Funzione di Coordinamento ed Integrazione della  programmazione nel settore materno-infantile  come proposto nell’emendamento relativo anche alle altre aree dell’Integrazione Socio-Sanitaria

Area Disabilità

Appare ineludibile sottolineare come la LR 18/96 che prevede la costituzione di Unità Multidisciplinari per l’Età Evolutiva con personale ad esse dedicato  risulti tuttora inapplicata per molti dei suoi contenuti in gran parte delle realtà territoriali marchigiane.

Il personale assegnato è spesso insufficiente, non è completamente dedicato alle UMEE , l’ingente carico di lavoro costituito dalle attività di certificazione finalizzate all’acquisizione del sostegno scolastico lascia spazi insufficienti per la presa in carico psicologica e psicoterapeutica di minori affetti da disturbi psichici,relazionali, comportamentali e problematiche neuropsicologiche, nonostante le suddette attività siano previste dalla legge 18

Nelle tabelle riassuntive del paragrafo XI. 4  andrebbero integrate le funzioni delle UMEE poiché esse  riguardano non solo l’area della disabilità certificata , ma anche quelle della valutazione ,cura e sostegno di soggetti in età evolutiva come previsto dal DGR 3410/95 e più nello specifico DGR 1965 del 2002.

Area Dipendenze Patologiche

Sull'integrazione auspicata tra soggetti pubblici e del Privato Sociale, che dovranno essere accomunati da una matrice condivisa finalizzata al  “pubblico servizio”, che richiama quanto costruito con la dgrm 747 relativamente alle Dipendenze patologiche, (come citato alcap XI 3.4, lettera d della Proposta di Piano) va peraltro sottolineato come una reale integrazione abbisogni di un accompagnamento vigile e soprattutto di approfondimenti giuridici di livello “meta” che risolvano o riducano impasse normative che frequentemente inceppano i processi di progettazione e di gestione integrata di percorsi assistenziali e di risorse. Tali azioni di sostegno dovranno necessariamente risultare coordinate e gestite dal Dipartimento regionale integrato di cui agli art.  4 e 18 della LR 28/2010,  prendendo inoltre atto che il supporto ad un processo di integrazione totalmente innovativo nel panorama nazionale che, secondo la dgrm 747/2004  sarebbe dovuto provenire  dall' Asur è risultato negli anni sempre meno consistente.

Inoltre p er questo settore e per la Salute Mentale in particolare modo (l'aspetto è comunque rilevante anche negli altri settori) sarà indispensabile ricondurre a budget integrato, certo e stabile, la miriade di finanziamenti di provenienze, tempistiche e durata diversi (capitolo sociale e capitolo sanitario, finanziamenti ministeriali su progetti legati a leggi dello stato, progetti europei, etc) che se nel tempo hanno sufficientemente garantito la sopravvivenza dei servizi rendono problematica la progettazione operativa coerente e di lungo respiro, nonché la garanzia di attività e servizi che rischiamo di apparire  e scomparire con l'intermittenza dei fondi o con l'impossibilità, stante la criticità delle dotazioni organiche, di dedicare tempo ed energie da parte dei professionisti alla  continua necessità di  reperimento o di intercettazione di risorse aggiuntive per mantenere i livelli quantitativi e qualitativi di assistenza. La stabilizzazione delle funzioni psicologiche e delle altre professionalità, inoltre, rappresenta un elemento imprescindibile per la qualità del servizio reso.

PROPOSTE  DI  EMENDAMENTI:

1) Valga per tutti i settori riassunti in tabella un emendamento preliminare che reciti: 

“Nell’organizzazione del Dipartimento per la Salute e i Servizi Sociali (ricomprendendo anche le prerogative ARS) saranno individuate  una posizione di progetto  ed una di funzione con compiti di coordinamento  della programmazione e dell'integrazione per ciascuna delle aree individuate”

2) Valga per tutti i settori riassunti in tabella l' inserimento delle funzioni di “cura” laddove non previsti

3) devono essere previste e garantite come LEA sia per le problematiche infantili sia per quelle degli adolescenti e sia per gli adulti dei diversi settori individuati le attività  di “psicoterapia individuale, di coppia,  di gruppo e familiare”.

Area Materno infantile,adolescenti e giovani

· Assistenza di tipo consultoriale  alla famiglia, alla maternità, ai minori attraverso prestazioni mediche,sociali,psicologiche , riabilitative

· Attività assistenziali inerenti l’interruzione volontaria di gravidanza attraverso prestazioni mediche,sociali,psicologiche 

· INSERIRE:”Assistenza ambulatoriale alla gravidanza fisiologica”

· Protezione INSERIRE: “e cura” del minore in stato di abbandono e tutela della sua crescita anche attraverso affidi e adozioni

· Interventi INSERIRE: “ambulatoriali” di sostegno “e cura” per le famiglie dei minori in situazione di disagio, di disadattamento o di devianza

· Interventi INSERIRE : “ambulatoriali” di sostegno, “cura e riabilitazione” per minori soggetti a provvedimenti penali, civili e amministrativi 

“INSERIRE: 

· Interventi di valutazione e presa in carico di famiglie multiproblematiche su invio delle Autorità Giudiziarie Minorili

· Assistenza ambulatoriale sociale , psicologica e psicoterapeutica alle donne vittime di violenza intrafamiliare

· Interventi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione di soggetti in età evolutiva che manifestano disagio , disturbo psichico, relazionale e comportamentale, problematiche neuropsicologiche

· Indagini epidemiologiche  e finalizzate alla individuazione di nuovi bisogni della popolazione

· Intervento attivo di nei confronti delle fasce più deboli di popolazione  e delle comunità di cittadini immigrati appartenenti ad etnie diverse da quella autoctona attraverso  campagne di informazione e sensibilizzazione rivolte alla popolazione

· Intervento attivo di promozione dell’allattamento materno in collaborazione coi reparti d’ostetricia”

(…………………………………) mantenere altre voci.

Disabilità

INSERIRE come ultimo punto nelle funzioni:

-Interventi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione di soggetti in età evolutiva in situazioni  di   disabilità finalizzati al recupero funzionale e all’ integrazione scolastica e sociale.

Area Dipendenze, disagi, fragilità

- Tutela INSERIRE: “e cura” delle persone dipendenti da alcool e da droga tramite prestazioni di tipo ambulatoriale, domiciliare, semiresidenziale e residenziale, di riabilitazione e di 

reinserimento sociale

- Atti riferiti a convenzioni con strutture residenziali e semiresidenziali

- INSERIRE: “Progetti finalizzati alla Prevenzione, in collaborazione con gli altri organismi e servizi preposti alla promozione della salute ed alla prevenzione, e con le istituzioni scolastiche più in particolare” 

- Progetti finalizzati ad esperienze terapeutico-relazionali, lavorative e di integrazione

- Patologie per infezioni da HIV - Cura e trattamenti farmacologici particolari per

la fase di lungoassistenza ed accoglienza in strutture residenziali

- Patologie per infezioni da HIV - Eventuali programmi di reinserimento sociale e

lavorativo

- Patologie per infezioni da HIV - Prestazioni diagnostiche, terapeutiche,

riabilitative e socioriabilitative in regime semiresidenziale

- Patologie per infezioni da HIV - Prestazioni e trattamenti in regime

ambulatoriale e domiciliare

- Pazienti terminali - Prestazioni e trattamenti palliativi in regime ambulatoriale,

domiciliare, semiresidenziale, residenziale

- Attività sanitaria e sociosanitaria a favore dei detenuti

- INSERIRE: “ Attività di servizio sociale  e specialistiche psicologiche rivolte a detenuti tossicodipendenti per la garanzia delle  valutazioni di legge  per l'elaborazione di programmi alternativi alla detenzione” 

· Prestazioni diagnostiche, terapeutiche, psicoterapiche, riabilitative e socioriabilitative per le dipendenze e disturbi mentali

· INSERIRE: “Progettazione operativa ed attività terapeutiche rivolte ai singoli ed alle famiglie per  comportamenti da “addiction” e nuove dipendenze (internet, gioco d'azzardo, acquisti compulsivi, etc) 

La Segretaria Regionale
                                                            Dott. Anna Grazia Cerioni
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